















Deutschland zählt mit einem Konsum 
von 9,6 l Reinalkohol pro Kopf der Ge-
samtbevölkerung zu den Hochkonsum-
ländern [1]. Hierbei werden 12,8% al-
ler durch Behinderungen, Verletzungen 
oder Krankheiten verlorenen oder be-
einträchtigten Lebensjahre bei Männern 
durch den Konsum von Alkohol verur-
sacht [2]. Die durch alkoholassoziierte Er-
krankungen bedingten volkswirtschaftli-
chen Kosten werden für das Jahr 2007 auf 
26,7 Mrd. EUR geschätzt [3]. Während 
sich chronische Alkoholfolgeerkrankun-
gen riskanten Alkoholkonsums wie Le-
bererkrankungen und Bauchspeicheldrü-
senentzündungen oft erst nach langjäh-
rigem Alkoholkonsum einstellen, ist das 
Risiko für Verletzungen bei Risikokon-
sum und insbesondere dem Rauschtrin-
ken zu jeder Zeit einer Trinkbiografie er-
höht [4, 5, 6, 7]. Riskanter Alkoholkon-
sum ist dabei als eine durchschnittliche, 
tägliche Trinkmenge von mehr als 10–12 g 
(20–24 g) Reinalkohol für Frauen (Män-
ner) definiert [8]. Rauschkonsum be-
zeichnet hingegen einen gelegentlichen, 
exzessiven Trinkstil [9]. Die Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) geht davon aus, 
dass die Hälfte aller alkoholattributablen 
Todesfälle auf Verletzungen zurückzufüh-
ren sind [10]. Beratungen in der medizi-
nischen Versorgung haben einen hohen 
Stellenwert bei der Früherkennung und 
Frühintervention gesundheitlich bedenk-
lichen Alkoholkonsums [5, 6].
Neben dem Pro-Kopf-Konsum alko-
holischer Getränke ist die regelmäßige 
Erhebung verschiedener Trinkmuster in 
der deutschen Bevölkerung ein wichtiger 
Bestandteil des Gesundheitsmonitorings, 
das im Auftrag des Bundesministeriums 
für Gesundheit wiederholt durchgeführt 
wird. Dieses erfolgt einerseits im Rahmen 
spezialisierter Befragungssurveys zum 
Suchtmittelkonsum [11] und andererseits 
durch das Gesundheitsmonitoring des 
Robert Koch-Instituts (RKI) [12]. Hier-
bei werden in den regelmäßigen Gesund-
heitsbefragungen Gesundheit in Deutsch-
land aktuell (GEDA) Daten zum Alkohol-
konsum erhoben [13]. Darüber hinaus be-
steht durch „Studie zur Gesundheit Er-
wachsener in Deutschland“ (DEGS) die 
Möglichkeit, den Zusammenhang von Al-
koholkonsum und gesundheitlichen Be-
einträchtigungen näher zu untersuchen.
In diesem Beitrag werden die in DEGS1 
erhobenen Häufigkeiten von Alkoholrisi-
kokonsum und Rauschtrinken berichtet. 
Wegen der hohen Public-Health-Rele-
vanz von alkoholattributablen Verletzun-
gen in Hochkonsumländern wie Deutsch-
land werden darüber hinaus Assoziatio-
nen zu Verletzungen und Vergiftungen 
untersucht [2]. Da der Kontakt zum me-
dizinischen Versorgungssystem die Chan-
ce zur Sekundärprävention von alkohol-
bezogenen Störungen bietet [5, 14], wird 
die Beratungshäufigkeit zum Alkoholkon-
sum bei Arztpraxis- und Ambulanzbesu-
chen dargestellt.
Methoden
Die „Studie zur Gesundheit Erwachse-
ner in Deutschland“ (DEGS) ist Bestand-
teil des Gesundheitsmonitorings des Ro-
bert Koch-Instituts (RKI). Konzept und 
Design von DEGS sind an anderer Stel-
le ausführlich beschrieben [12, 15, 16, 17, 
18]. Die erste Erhebungswelle (DEGS1) 
wurde von 2008 bis 2011 durchgeführt 
und umfasste Befragungen, Untersu-
chungen und Tests [19, 20]. Zielpopula-
tion war die in Deutschland lebende Be-
völkerung im Alter von 18 bis 79 Jahren. 
DEGS1 hat ein Mischdesign, das gleich-
zeitig quer- und längsschnittliche Analy-
sen ermöglicht. Hierbei wurde eine Ein-
wohnermeldeamtsstichprobe durch ehe-








mer des Bundes-Gesundheitssurveys 
1998 (BGS98) ergänzt. Insgesamt nahmen 
8152 Personen teil, darunter 4193 Erstein-
geladene (Response 42%) und 3959 ehe-
malige BGS98-Probanden (Response 
62%). 7238 Personen besuchten eines der 
180 Untersuchungszentren, 914 Personen 
wurden ausschließlich befragt. Die Net-
tostichprobe [21] ermöglicht für den Al-
tersbereich von 18 bis 79 Jahren repräsen-
tative Querschnittanalysen und Trend-
aussagen im Vergleich mit dem BGS98 
(n=7988, davon 7116 in Untersuchungs-
zentren). Die Daten der erneut Teilneh-
menden sind für Längsschnittanalysen 
nutzbar. Die Querschnitt- und Trendana-
lysen werden mit einem Gewichtungsfak-
tor durchgeführt, der Abweichungen der 
Stichprobe von der Bevölkerungsstruk-
tur (Stand 31.12.2010) hinsichtlich Alter, 
Geschlecht, Region und Staatsangehö-
rigkeit sowie Gemeindetyp und Bildung 
korrigiert [16]. Für den Untersuchungs-
teil wurde ein gesonderter Gewichtungs-
faktor erstellt. Bei der Berechnung der 
Gewichtung für die ehemaligen Teilneh-
menden des BGS98 wurde die Wiederteil-
nahmewahrscheinlichkeit, basierend auf 
einem logistischen Modell, berücksich-
tigt. Für die Durchführung von Trend-
analysen werden die Daten des Bundes-
gesundheitssurveys 1998 auf den Bevöl-
kerungsstand zum 31.12.2010 altersadjus-
tiert. Eine Nonresponder-Analyse und 
der Vergleich einzelner erhobener Indi-
katoren mit Daten der amtlichen Statis-
tik weisen auf eine hohe Repräsentativi-
tät der Stichprobe für die Wohnbevölke-
rung in Deutschland hin [21]. Um sowohl 
die Gewichtung als auch die Korrelation 
der Teilnehmenden innerhalb einer Ge-
meinde zu berücksichtigen, wurden die 
Konfidenzintervalle mit den Verfahren 
für komplexe Stichproben von SPSS-20 
bestimmt. Unterschiede werden als sta-
tistisch signifikant angesehen, wenn sich 
die jeweiligen 95%-Konfidenzintervalle 
nicht überschneiden.
Risikokonsum wurde im Selbstaus-
füllfragebogen mit den 3 Fragen des Al-
cohol Use Disorder Identification Test – 
Consumption AUDIT-C [22], in deut-
scher Übersetzung, erhoben. Das Prima-
ry Health Care European Project on Al-
cohol (PHEPA, http://www.phepa.net) 
kommt auf der Basis einer umfassenden 
Literaturanalyse zu dem Schluss, dass der 
AUDIT-C das am besten geeignete Inst-
rument ist, um riskanten Alkoholkonsum 
zu identifizieren. Der maximale AUDIT-
C-Summenwert beträgt 12. Risikokonsum 
besteht bei einem Wert von >3 bei Frau-
en und >4 bei Männern [23, 24]. Rausch-
konsum lag anhand der dritten Frage vor, 
wenn jemand 6 oder mehr alkoholische 
Getränke bei einer Gelegenheit, mindes-
tens einmal im Monat oder häufiger ge-
trunken hat.
Der sozioökonomische Status (SES) 
wurde anhand eines Indexes bestimmt, in 
den Angaben zu schulischer und berufli-
cher Ausbildung, beruflicher Stellung so-
Tab. 1  Prävalenz von Risikokonsum gemäß AUDIT-C unterteilt nach Geschlecht, Altersgruppen und sozioökonomischem Status (SES) [n=7591 
(ungewichtet)]
Altersgruppe 18 bis 29 Jahre 30 bis 44 Jahre 45 bis 64 Jahre 65 bis 79 Jahre Gesamt
% (95%-KI) % (95%-KI) % (95%-KI) % (95%-KI) % (95%-KI)
Frauen
SES niedrig 29,4 (21,6–38,7) 15,2 (8,3–26,2) 19,3 (13,9–26,0) 10,8 (6,6–17,2) 18,5 (15,2–22,4)
SES mittel 41,0 (34,8–47,4) 24,4 (20,0–29,4) 23,9 (20,7–27,5) 18,9 (15,1–23,5) 26,3 (23,9–28,8)
SES hoch 26,5 (17,4–38,2) 28,8 (22,3–36,3) 32,8 (27,2–38,9) 32,8 (24,4–42,5) 30,5 (26,8–34,5)
Gesamt 36,0 (31,8–40,5) 24,6 (21,0–28,5) 25,0 (22,4–27,7) 18,0 (15,1–21,4) 25,6 (23,8–27,5)
Männer
SES niedrig 49,7 (37,5–61,9) 28,7 (20,4–38,7) 36,9 (28,7–45,9) 31,6 (22,5–42,4) 37,3 (32,5–42,3)
SES mittel 55,3 (49,1–61,4) 43,1 (37,3–49,1) 40,1 (35,1–45,3) 34,9 (29,9–40,2) 43,2 (40,4–46,1)
SES hoch 56,9 (43,1–69,7) 36,6 (29,4–44,4) 42,5 (36,6–48,5) 35,8 (28,0–44,4) 41,2 (36,7–45,9)
Gesamt 54,2 (49,4–58,9) 38,8 (34,9–42,9) 40,0 (36,6–43,5) 34,4 (30,4–38,7) 41,6 (39,5–43,6)
Tab. 2  Prävalenz von Rauschtrinkena unterteilt nach Geschlecht, Altersgruppen und sozioökonomischem Status (SES) [n=7675 (ungewichtet)]
Altersgruppe 18 bis 29 Jahre 30 bis 44 Jahre 45 bis 64 Jahre 65 bis 79 Jahre Gesamt
% (95%-KI) % (95%-KI) % (95%-KI) % (95%-KI) % (95%-KI)
Frauen
SES niedrig 22,5 (15,5–31,5) 7,1 (2,9–16,2) 8,0 (4,8–12,8) 6,3 (3,3–11,8) 10,7 (8,2–14,0)
SES mittel 22,5 (17,8–28,2) 10,9 (8,4–14,1) 7,6 (5,8–9,9) 8,1 (5,6–11,7) 11,3 (9,6–13,1)
SES hoch 10,3 (5,5–18,3) 7,9 (5,1–11,9) 9,0 (6,0–13,4) 7,6 (3,9–14,5) 8,7 (6,7–11,2)
Gesamt 20,7 (17,3–24,7) 10,1 (8,0–12,6) 7,9 (6,5–9,6) 7,5 (5,5–10,3) 10,8 (9,6–12,2)
Männer
SES niedrig 43,0 (32,3–54,5) 30,1 (20,6–41,7) 30,4 (22,5–39,6) 21,0 (13,4–31,3) 31,5 (26,8–36,5)
SES mittel 47,9 (41,3–54,6) 33,7 (28,3–39,6) 27,1 (22,3–32,5) 24,9 (19,9–30,6) 32,8 (29,9–35,9)
SES hoch 54,3 (40,7–67,3) 24,4 (18,1–32,0) 22,4 (17,8–27,9) 17,2 (12,0–23,9) 26,2 (22,5–30,3)
Gesamt 47,7 (42,7–52,7) 30,2 (26,4–34,4) 26,6 (23,2–30,2) 22,5 (18,9–26,6) 31,0 (28,9–33,2)




gewichtet) eingehen und der eine Eintei-
lung in niedrige, mittlere und hohe Status-
gruppe ermöglicht [25].
Verletzungen wurden im Fragebogen 
mit der Frage erfasst: „Hatten Sie in den 
letzten 12 Monaten Verletzungen oder 
Vergiftungen, die ärztlich behandelt wur-
den?“
Ärztliche Beratung wurde im Fragebo-
gen zusammen mit anderen Beratungs-
gründen mit der Frage erfasst: „Sind Sie 
bei einem Ihrer Arztpraxis- oder Am-
bulanzbesuche in den letzten 12 Mona-
ten zu Ihrem Gesundheitsverhalten bera-
ten worden?“ Wenn diese Frage mit Ja be-
antwortet wurde, wurden die Anlässe er-
fragt, unter anderem ob der Alkoholkon-
sum Anlass der Beratung war.
Ergebnisse
. Tab. 1 zeigt die Prävalenzen von Risi-
kokonsum gemäß AUDIT-C. Am häu-
figsten ist der Risikokonsum bei jünge-
ren Menschen im Alter von 19 bis 29 Jah-
ren, in der Altersgruppe von 65 bis 79 Jah-
ren ist die Häufigkeit am geringsten. Män-
ner betreiben häufiger Risikokonsum als 
Frauen. Die Häufigkeit des Risikokon-
sums steigt bei Frauen mit dem sozioöko-
nomischen Status an.
Bei Männern ist das Rauschtrin-
ken dreimal so häufig wie bei Frau-
en (. Tab. 2). Bei Frauen und Männern 
ist das Rauschtrinken in der Altersgrup-
pe der 18- bis 29-Jährigen am häufigsten 
und nimmt danach mit zunehmendem 
Alter ab. Anders als beim Risikokonsum 
steigt die Häufigkeit des Rauschtrinkens 
bei Frauen nicht mit dem sozioökonomi-
schen Status an.
Das Risiko für Verletzungen in den 
12 Monaten vor der Befragung ist bei 
Männern mit Risikokonsum oder Rausch-
trinken signifikant erhöht (. Tab. 3). Bei 
Frauen gibt es eine entsprechende Ten-
denz, die jedoch nicht signifikant ist. Am 
höchsten ist das Verletzungsrisiko in der 
Altersgruppe der 18- bis 29-Jährigen mit 
Risikokonsum oder Rauschtrinken. Es 
verringert sich dann im Altersgang. Das 
Verletzungsrisiko bei Risikokonsum und 
Rauschtrinken variiert kaum zwischen 
den Sozialschichten. Aber Personen mit 
hohem sozioökonomischem Status, die 
rauschtrinken, haben häufiger Verletzun-
gen, besonders im Vergleich zu Personen 
mit hohem SES, die kein Rauschtrinken 
betreiben, deren Verletzungsrisiko ver-
gleichsweise niedrig ist.
Personen mit Risikokonsum oder 
Rauschtrinken wurden bei Arztpraxis- 
oder Ambulanzbesuchen in den letz-
ten 12 Monaten zum Alkoholkonsum 
häufiger beraten als Personen ohne die-
se Trinkmuster (. Tab. 4). Dabei ist die 
Häufigkeit, eine Beratung in Anspruch ge-
nommen zu haben, bei diesen Männern 
ca. um das Dreifache erhöht, bei Frauen 
verdoppelt. Bei Risikokonsum ist die Be-
ratungsquote in der Altersgruppe von 45 
bis 64 Jahren signifikant erhöht. In der Al-
tersgruppe der 30- bis 44-Jährigen ist die 
Beratungsquote lediglich beim Rausch-
trinken, nicht jedoch beim Risikokon-
sum erhöht. In der Altersgruppe der 18- 
bis 29-Jährigen fällt die Beratungsquote 
beim Risiko- und Rauschtrinken geringer 
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der Altersgruppe ab 65 Jahren waren die 
Fallzahlen zu gering, um sie sinnvoll aus-
werten zu können. Je höher der sozioöko-
nomische Status, desto geringer fällt die 
Beratungsquote bei Risikokonsum und 
dem Rauschtrinken aus.
Diskussion
In diesem Beitrag werden erste Ergeb-
nisse zum Risikokonsum und Rausch-
trinken aus DEGS1 berichtet. Die Ergeb-
nisse bestätigen, dass Risikokonsum und 
Rauschtrinken in der deutschen Bevölke-
rung sehr verbreitet sind. Die Ergebnis-
se sind konsistent mit den Ergebnissen 
bisheriger bevölkerungsbezogener Stu-
dien zum Alkoholkonsum. Auffällig sind 
bei gleichem Erhebungsinstrument (AU-
DIT-C) die über alle Untergruppen hin-
weg höheren Prävalenzen von Risikokon-
sum im Vergleich zu der Gesundheits-
befragung GEDA [26]. Die Prävalenz-
unterschiede (Vergleich DEGS1 und GE-
DA 2010) bestehen bei Frauen und Män-
nern. Bei Frauen beträgt der Unterschied 
in den Altersgruppen 18 bis 64 Jah-
re 4 Prozentpunkte, ab 65 Jahren gibt es 
keinen. Bei Männern sind sie viel extre-
mer (10 Prozentpunkte Unterschied) und 
durchgängig in allen Altersgruppen vor-
handen. Ein möglicher Grund, könnte 
der sich unterscheidende Erhebungsmo-
dus sein. Während in GEDA telefonische 
Interviews durchgeführt wurden, wurde 
in DEGS1 mittels Selbstausfüllerfragebo-
gen erhoben. Weiterhin wurden in die-
sem Fragebogen die Standardgetränke 
durch Abbildungen näher erläutert. Ge-
genwärtig wird im Auftrag des RKI eine 
Studie zur Untersuchung unterschiedli-
cher Erhebungsmodi durchgeführt. Wir 
versprechen uns davon, in Zukunft die-
se Abweichungen besser interpretieren zu 
können. In der Literatur gibt es Hinweise 
darauf, dass eine Face-to-face-Durchfüh-
rung des AUDIT-C die Teilnahmebereit-
schaft senkt [27].
Von hoher Relevanz ist der Sachver-
halt, dass Risikokonsum und Rauschtrin-
ken insbesondere bei jungen Menschen 
und hierbei besonders bei Männern, sehr 
verbreitet sind. Hier bestehen deutliche 
Hinweise für die Entwicklung von aku-
ten Verletzungen, von alkoholassoziier-
ten chronischen Erkrankungen und Al-
koholabhängigkeit. In speziellen Auswer-
tungsprojekten, unter Hinzuziehung der 
Daten aus dem BGS98 und der Daten aus 
dem DEGS1-Modul psychische Gesund-
heit werden wir näher untersuchen, wie 
sich ein Alkoholrisikokonsum in jungen 
Jahren langfristig auswirkt.
Der Befund, dass der Risikokonsum 
bei Frauen in höheren Sozialschichten 
häufiger ist, deckt sich mit Ergebnissen 
frauenspezifischer Suchtforschung [28, 
29].
Bei der Beratung von Menschen mit 
Risikokonsum und Rauschtrinken zeigt 
sich, dass Frauen und jüngere Menschen 
seltener in der ambulanten medizinischen 
Versorgung beraten werden. Zukünftige 
Datenanalysen haben das Ziel, die Hin-
tergründe näher zu beleuchten. Während 
jüngere Menschen vielleicht schlicht sel-
tener in medizinischer Behandlung sind, 
ist durch genderspezifische Analysen die 








Ja Nein Ja Nein
% (95%-KI) % (95%-KI) % (95%-KI) % (95%-KI)
Geschlecht
Frauen 9,8 (7,7–12,5) 8,4 (7,3–9,6) 12,3 (8,6–17,3) 8,5 (10,9–14,3)
Männer 16,5 (14,3–19,0) 12,3 (10,6–14,2) 17,2 (14,6–20,2) 12,5 (10,9–14,3)
Altersgruppe
18 bis 29 Jahre 22,5 (18,1–27,5) 14,7 (11,8–18,1) 23,4 (18,6–29,1) 15,4 (12,7–18,6)
30 bis 44 Jahre 13,4 (10,2–17,5) 10,0 (8,1–12,4) 15,7 (11,5–21,1) 10,1 (8,3–12,4)
45 bis 64 Jahre 9,9 (7,7–12,7) 10,3 (8,8–12,0) 12,1 (8,8–16,4) 9,7 (8,4–11,1)
65 bis 79 Jahre 9,1 (6,5–12,6) 6,1 (4,7–7,9) 7,0 (4,1–11,7) 7,2 (5,8–9,0)
Sozialstatus n=7539 (ungewichtet) n=7619 (ungewichtet)
SES niedrig 14,3 (9,9–20,1) 9,4 (7,0–12,4) 15,6 (10,8–22,1) 9,4 (7,2–12,2)
SES mittel 14,5 (12,3–16,9) 11,0 (9,8–12,4) 15,6 (12,9–18,8) 11,3 (10,2–12,6)
SES hoch 12,4 (9,5–16,1) 8,1 (6,5–10,1) 17,7 (13,0–23,7) 7,9 (6,5–9,7)
Gesamt 14,0 (12,3–15,8) 10,1 (9,2–11,1) 15,9 (13,6–18,5) 10,2 (9,4–11,1)







Ja Nein Ja Nein
% (95%-KI) % (95%-KI) % (95%-KI) % (95%-KI)
Geschlecht 1233/1241
Frauen 5,5 (2,5–12,0) 3,6 (1,9–6,7) 8,4 (2,9–22,3) 3,6 (2,0–6,2)
Männer 15,2 (9,9–22,6) 5,2 (3,1–8,5) 16,7 (10,5–25,6) 5,8 (3,7–9,0)
Altersgruppe
18 bis 29 Jahre 7,4 (3,2–15,9) 4,8 (1,9–11,3) 8,2 (3,3–18,7) 4,7 (2,1–10,4)
30 bis 44 Jahre 12,8 (6,7–23,2) 3,9 (1,9–8,1) 18,3 (9,4–32,7) 3,6 (1,9–6,7)
45 bis 64 Jahre 14,5 (8,9–22,8) 4,5 (2,7–7,4) 19,6 (11,4–31,6) 5,1 (3,2–8,1)
65 bis 79 Jahre n.a. n.a. n.a. n.a.
Sozialstatus n=1230 (ungewichtet) n=1238 (ungewichtet)
SES niedrig 19,2 (9,4–35,2) 6,0 (2,3–14,8) 25,8 (13,0–44,7) 4,6 (1,8–11,3)
SES mittel 10,9 (6,5–17,5) 3,9 (2,3–6,5) 13,3 (7,5–22,4) 4,3 (2,7–6,7)
SES hoch 8,8 (4,5–16,7) 4,3 (2,0–8,8) 8,1 (3,5–17,8) 5,4 (2,9–9,6)
Gesamt 11,8 (7,8–17,5) 4,4 (2,8–6,8) 14,9 (9,5–22,7) 4,6 (3,1–6,8)
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